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CARTAS AL DIRECTOR
Estamos totalmente de acuerdo con lo in-
dicado por los autores en el último párrafo
de su estudio, y les invitamos a que, por
medio de un estudio prospectivo en pobla-
ción anciana, demuestren cuanto aquí han
anticipado.
I. López Rodrígueza
y M.P. Rodríguez Ledob
aDoctor en Medicina. Centro de Salud de
Begonte. Lugo. España.
bMáster en Estadística en Ciencias de la
Salud. Centro de Salud de Seoane de
Caurel. Lugo. España.
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Respuesta de los autores
Sr. Director: Deseamos agradecer el inte-
rés que han mostrado el Dr. Rodríguez Ló-
pez y su colaborador en relación con nues-
tro trabajo sobre la presión de pulso como
marcador de riesgo cardiovascular en po-
blación anciana. No obstante, queremos
hacer alguna observación sobre sus comen-
tarios.
Ya en la discusión de nuestro trabajo se ex-
ponen dos limitaciones: por un lado la im-
posibilidad de los estudios transversales de
establecer relaciones causales y, por otro,
que el estudio evalúa una muestra reducida
de población representativa de otra más
amplia, por lo que proponemos la realiza-
ción de futuros estudios epidemiológicos
prospectivos en población anciana.
La asociación entre la presión de pulso,
edad, presión arterial sistólica y patología
cardiovascular encontrada ha sido ratifica-
da en estudios poblacionales más amplios,
tanto en población general como hiperten-
sa1-5.
La metodología del cálculo del tamaño
muestral determina que sea representativa
de la población total estudiada (n = 8.026).
No queremos afirmar que esta población
mayor de 60 años se corresponda con la
población anciana española ni asturiana, si-
no que los resultados de la muestra son re-
presentativos de la población general de
nuestro estudio. No se realizó apareamien-
to por edad y sexo, sino que se valoró po-
blación total mayor de 60 años, y son esca-
sos los estudios que incluyan una población
tan amplia.
Los criterios diagnósticos que propone el
Dr. Rodríguez López no habían sido aún
reconocidos por las Sociedades Españolas
de Diabetes y Arterioesclerosis, respecti-
vamente, cuando se realizó el diseño y
posterior desarrollo del estudio (año
2000). Además, muchos pacientes que es-
taban etiquetados como diabéticos tipo 2
lo habían sido con los criterios definidos
en el trabajo. Entendemos por control de
la presión arterial una presión arterial sis-
tólica y diastólica inferiores a 140 y 90
mmHg, respectivamente; y así es fácil de
entender, con un cálculo matemático mí-
nimo, que a mayor presión de pulso (> 66
mmHg) peor control de la presión arte-
rial. Por otra parte, los pacientes del tercil
alto de presión de pulso son más mayores,
presentan una presión arterial sistólica
más elevada y una prevalencia de HTA
casi el doble que los del perfil bajo, por lo
que el control de la presión arterial es más
difícil de conseguir.
En relación con la regresión logística em-
pleada, si bien es cierto que a la hora de
realizar el modelo se podrían haber inclui-
do otras variables con relevancia clínica,
creímos conveniente incluir sólo aquellas
que hubiesen sido significativas en los
análisis univariantes previos, tal como nos
habíamos propuesto en la metodología
inicial del estudio, ya que de haberlo he-
cho de otro modo se hubiera introducido
un mayor grado de subjetividad en el tra-
bajo y en el análisis final de los resultados.
En cualquier caso, en otros modelos de re-
gresión logística realizados, teniendo en
cuenta este hecho, así como la posible co-
linealidad de algunas variables y el efecto
de otros factores de riesgo cardiovascular,
los resultados obtenidos fueron similares
para los objetivos de nuestro estudio, por
lo que se decidió exponer en los resultados
el modelo que más se ajustaba a nuestro
diseño.
Finalmente, se debe destacar que es el pri-
mer estudio realizado en España en pobla-
ción anciana que trata de establecer una
posible relación entre la presión de pulso y
la patología cardiovascular, sin determinar
una relación causal, pero encontrando una
asociación que ha sido demostrada en estu-
dios poblacionales prospectivos.
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Que muchos investiguen
poco y pocos investiguen
mucho
Sr. Director: Recientemente el Ministerio
de Sanidad ha hecho público el mapa de la
actividad científica en ciencias de la salud
que se desarrolla en España1. Nos muestra la
producción científica por comunidades, por
hospitales, etc. También la escasa presencia
de la atención primaria (AP) en ese mapa.
Sobre la investigación en AP se ha repeti-
do que ahora se investiga más que antes,
pero sigue siendo característico: a) que de
los recursos que se destinan a la investiga-
ción sólo una ínfima parte van a parar a los
profesionales de AP, a proyectos que se de-
sarrollan en la AP, o a investigación que sea
aplicable a la AP, es decir pasan de largo de
la AP, y b) consecuencia o causa de lo an-
terior, el producto de la investigación en
AP está lejos del de otros niveles asisten-
ciales, e incluso diría de la propia AP.
La investigación en AP ha cambiado, pero
sobre todo lo ha hecho en cantidad. Se inves-
tiga mucho más, pero no tanto mucho mejor.
Un editorial del Butlletí de l’Acadèmia de
Ciències Mèdiques de Catalunya i Balears2
describía las dos investigaciones que actual-
mente conviven en el mundo sanitario. Una,
la «investigación profesional», cada vez más
regulada e institucionalizada y que se diferen-
cia cada vez más de la actividad clínica. La
otra, la «investigación extendida», es la que
practican cada día muchos profesionales de la
salud y que forma parte de su propio ejercicio.
Creo que el cambio experimentado en la
investigación en AP se ha producido prin-
cipalmente en esta extensión. Claro que no
todos tienen incorporada esta actitud inves-
tigadora a su práctica cotidiana, pero sí que
hoy día son cada vez más los profesionales
que aceptan como un valor mantener una
actitud investigadora (acercar el método
científico a la práctica diaria, incorporar los
avances que se van produciendo, y pregun-
tarse sobre la efectividad de algunos cuida-
dos basados en la tradición y la rutina).
Diría que las estructuras de soporte a la in-
vestigación creadas en primaria o las propias
unidades docentes de medicina de familia y
comunitaria han tenido un impacto impor-
tante en esta investigación, en el incremento
de la cantidad (cerca de 1.000 comunicacio-
nes son enviadas anualmente a los congresos
nacionales de la semFYC), pero menor a la
hora de aumentar la posición del producto
de esta investigación. Y es que la contribu-
ción científica de la investigación de nuestra
AP, medida por los mismos indicadores que
el conjunto, sigue siendo marginal.
La reciente convocatoria de redes y centros
del Instituto de Salud Carlos III ha provo-
cado un movimiento sin precedentes de
profesionales, equipos y responsables de
centros de investigación para quedar bien si-
tuado. Y el trabajo que hemos tenido los
profesionales de AP para salir en la foto (sin
que ésta se afee, claro). Aquí no había senti-
mentalismo proteccionista para considerar e
integrar la AP y eras recibido, como todos,
con una pregunta fría y seca: ¿qué factor de
impacto aportas? Y qué difícil era encontrar
en esa enorme lista de revistas (alguna de
nombre inimaginable) las que habíamos pu-
blicado para sumar unos pocos decimales.
Es conocido que el «factor de impacto», co-
mo instrumento que mide la contribución
científica, no favorece la clínica, y aún menos
la AP, pero el argumento que lo respalda es
demoledor: esto es lo que hay. Es lo que se
emplea y, por tanto, sin alternativas si quere-
mos competir en convocatorias abiertas.
¿Cómo cambiar la situación? Pregunta pre-
via: ¿ha de existir esta investigación («la
profesional») en AP? No creo que tenga-
mos que ser diferentes del conjunto de cien-
cias precisamente en esto, pero golpea las
bases de algunos principios históricos.
Es descorazonador comprobar la vigencia
de las propuestas que han ido abordando el
tema en los editoriales de hace una década
en esta revista3-5. Destaco uno: la necesi-
dad de líneas estables. Coletillas que de
tanto repetir van perdiendo sentido y co-
mienza a ser poco atractivo hurgar en ellos
después de tanto tiempo de convivencia.
Que muchos investiguen un poco nos ha
permitido avanzar en muchos aspectos. Te-
nemos una investigación extendida como
era difícil de imaginar al inicio de nuestra
especialidad. Pero el gran cambio de la otra
investigación sólo será posible con la mayor
dedicación de unos pocos. Médicos de fa-
milia que quieren y pueden invertir dentro
del horario laboral o fuera de éste más tiem-
po y esfuerzos a la investigación. La parte
complicada es evidentemente cómo encajar-
lo en nuestra AP actual, pero seguramente
es necesario un debate previo sobre si la AP
debe entrar o no en esta competencia y que
todos asumamos los cambios que conlleva-
ría. Pues la propuesta pasa por diferenciar a
los profesionales, y por tanto con posibles
efectos indeseables que una política de este
tipo tendría para los (otros) profesionales.
Sin despreciar esa otra investigación exten-
dida, sin dejar de potenciarla, ni en el ám-
bito individual, ni mucho menos en el ám-
bito colectivo, estamos ante una elección.
Pero en estos momentos creo que potenciar
la investigación en AP, más que aumentar
la extensión o porcentaje de sus profesio-
nales dedicados a esta tarea, pasa por incre-
mentar mucho la de unos pocos. Saldrá ga-
nando la AP. Saldremos ganando todos.
S. Juncosa Font
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(Barcelona). España.
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